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санные на амбулаторное лечение в срок до 15 
суток - 6 человека (27,2%).  
У пациентов с благоприятным течением по-
слеоперационного периода в 50% наблюдений на 
обзорной рентгенограмме отмечено либо взду-
тие петель кишки, либо горизонтальные уровни. 
Диаметр тонкой кишки во время операции был 
равен 3,6±0,6 см, толстой 8,4±1,2 см. Тонкая 
кишка была расширена более 5 см у 1 пациента 
толстая кишка также расширена у 1 пациента - 
16,6%. Выпот в брюшной полости был у 83% па-
циентов, в 50% случаев он отмечен как светлый, 
у 50% - серозный. 
У пациентов с осложнённым течением по-
слеоперационного периода и продолжительно-
стью лечения после операции свыше 15 суток в 
87,5% наблюдений на обзорной рентгенограм-
ме отмечено либо вздутие петель кишки, либо 
горизонтальные уровни. Сочетание вздутия 
кишки и горизонтальных уровней отмечено у 
75% пациентов. Диаметр тонкой кишки 4,7±0,9 
см, толстой 11,2±1,3 см. Тонкая кишка была 
расширена более 5 см у 4 пациентов (50%), 
толстая кишка расширена у 5 пациентов - в 
62,5% случаев. Выпот в брюшной полости был 
у всех 100% пациентов, у 6 пациентов он был 
серозный, у одного серозно-геморрагический и 
у одного гнойный. 
У пациентов, умерших после оперативного 
вмешательства в 75% случаев на обзорной рент-
генограмме отмечено либо вздутие петель киш-
ки, либо горизонтальные уровни. Диаметр тон-
кой кишки 4,4±1,0 см, толстой 14,2±1,3 см. Тон-
кая кишка была расширена более 5 см у 4 паци-
ентов (50%), толстая кишка расширена у 6 паци-
ентов - 75%. Выпот в брюшной полости был у 
всех 100% пациентов, у 6 пациентов он был се-
розный, у остальных гнойный. 
Выводы. Подход к диагностике должен быть 
системным. При обтурационной кишечной не-
проходимости опухолевого генеза вторичная 
энтеральная недостаточность с выраженными 
клиническими проявлениями имеет место у 96% 
пациентов. 
Одним из показателей выраженной энте-
ральной недостаточности может служить высо-
кий уровень мочевины 
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Актуальность. Болевой синдром – наиболее 
частое осложнение послеоперационного перио-
да. Он сопровождается нарушением основных 
жизненных функций организма, в первую оче-
редь гемодинамики, легочной вентиляции и га-
зообмена. Одними из главных причин этих на-
рушений являются стимуляция симпатоадрена-
ловой системы и болевое щажение дыхания.  
Цель работы: сравнительная оценка эффек-
тивности обезболивания наркотическими и не-
наркотическими анальгетиками в раннем после-
операционном периоде у пациентов опериро-
ванных на органах брюшной полости в плано-
вом порядке, а также оценка комбинированной 
анальгезии в послеоперационном периоде. 
Материал и методы. Обследовано 23 паци-
ента в возрасте от 33 до 71 года. Из них 10 жен-
щин и 13 мужчин (средний возраст составил 
54+0,9лет). 
В данной работе мы сравнили эффектив-
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ность обезболивания наркотического анальгети-
ка промедола и чередования комбинации кета-
ролака со смесью анальгина, димедрола и папа-
верина гидрохлорида. 
Всем пациентам производилось клиническое 
обследование, включающее измерение артериаль-
ного давления, частоты сердечного сокращения, 
центрального венозного давления, частоты дыха-
ния, ЭКГ, оценки общего состояния, самочувствия, 
активности, показатели кислотно-основного со-
стояния. Также исследовалось содержание глюко-
зы крови, электролитов плазмы, общего белка, би-
лирубина, мочевины, гемоглобина, гематокрита, 
определялись общие анализы крови и мочи. Для 
оценки степени послеоперационного обезболива-
ния нами использован тест линейно-аналоговой 
шкалы (ЛАШ), физикальные методы обследова-
ния, лабораторные показатели. 
Сравнительная оценка показателей гемоди-
намики, легочной вентиляции, кислотно-
щелочного состояния, газообмена, эффективно-
сти анальгезии проводилось в однородных по 
характеру оперативного вмешательства группах 
больных, оперированных на органах брюшной 
полости. 
Все исследования проводились в динамике: 
до операции (Ι этап), через 1 час (ΙΙ этап иссле-
дования на фоне обезболивания), через 6 часов 
(ΙΙΙ этап исследования на фоне обезболивания), 
через 24 часа (ΙV этап), через 48 часов (V этап). 
Для послеоперационного обезболивания в 1-ой 
исследуемой группе мы использовали 2% раствор 
промедола, который вводился по общепринятой 
методике внутримышечно в дозе 0,04 г каждые 6 
часов. Всего обследовано 12 больных, из них опе-
рировано по поводу заболеваний желудка-8, вен-
тральной грыжи-4. Послеоперационную анальге-
зию начинали при наличии болевого синдрома 
более 8 баллов по ЛАШ. Свою боль пациенты опи-
сывали как сильную, нетерпимую, требующую обя-
зательного обезболивания.  
Обследовано 11 больных: из них оперирова-
но по поводу холецистита-9, вентральной гры-
жи-2. Оценка послеоперационной анальгезии 
производилась так же, как и в 1 группе. Резуль-
таты обработаны общепринятыми статистиче-
скими методами и приведены в таблице 1.  
Результаты и обсуждение. Установлено, что 
после операции под влиянием болевой и психи-
ческой стимуляции ЧСС возрастала на 26,8% в 1 
группе и на 29,2% во 2 группе. Систолическое АД 
повышалось в среднем на 7 мм рт.ст. в 1 группе и 
на 9 мм рт.ст. в 2 группе. Диастолическое АД по-





















2 125±4,5* 80±2,2* 88±2,6* 16±2,1* 7,40±0,1 -2,8±0,7* - 
1 этап 
1 120±4,1 80±2,0 88±2,0 15±2,5 7,40±0,1 -3,0±0,5 - 
1 130±4,4 80±3,7 90±1,8 19±1,0 7,40±0,5 -4,6±0,9 5,1±0,3 
2 этап 
2 130±9,5* 85±10* 94±1,3 20±1,5* 7,35±0,7 -6,0±1,3* 6,5±1,0* 
1 135±7,0 80±9,2 96±2,0 23±0,9 7,38±0,5 -5,0±1,5 9,8±0,2 
3 этап 
2 135±9,7* 90±5,4* 93±1,1* 24±1,0* 7,30±0,5 -5,5±1,0* 11,5±0,5 
1 125±6,8 80±2,4 92±2,0 21±1,0 7,40±0,3 -4,7±0,7 6,7±0,5 
4 этап 
2 130±5,1* 87±7,7* 90±1,7* 20±1,3* 7,37±0,4 -5,0±0,7* 9,7±0,5* 
1 125±3,6 80±2,1 90±1,5 15±3,5 7,40±0,1 -4,5±0,5 6,5±0,7 
5 этап 
2 130±1,8* 85±2,4* 90±1,1* 18±2,0* 7,40±0,2 -4,7±1,0* 8,0±1,0* 
*- Р <0,05 ( М±м). 
 
на 16 мм рт.ст. Повышение АД чаще наблюда-
лось у лиц пожилого возраста. ЧД увеличивалась 
с 15+3,5 мин1 (1 группа),16+4,8 мин1(2 группа) 
до операции до 23+0,5мин1(1 группа), 
24+1,0мин(2 группа) после операции. 
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Через 20-30 минут после введения препарата 
боли уменьшились у пациетов 1 группы, во вто-
рой становились более терпимыми, а через 60 
минут больные оценивали болевые ощущения 
как слабые (8 пациентов), умеренные (4 пациен-
та) в 1 группе, и умеренные (6 пациентов), тер-
пимые (5 пациентов) во второй группе. 
Через 3-4 часа от момента введения препара-
та больные обеих групп отмечали некоторое 
усиление боли, а через 5-6 часов боль была силь-
ной практически у всех обследованных пациен-
тов. Болевой синдром они оценивали в 8,8±0,2 
балла, и 9±0,5 балла соответственно. 
Выводы: 
1. Таким образом, операции на органах 
брюшной полости сопровождаются выражен 
 
ным болевым синдромом в послеоперационном 
периоде, что приводит к значительным наруше-
ниям легочной вентиляции, гемодинамики и ки 
слотно-щелочного состояния (компенсирован-
ный метаболический ацидоз).  
2. Внутримышечное введение промедола в 
общепринятой дозировке (до 0,16-0,2г/сутки) 
обеспечивает адекватную послеоперационную 
анальгезию. Однако при этом имеет место ряд 
побочных явлений, таких как задержка мочеис-
пускания, седация, тошнота, рвота, а у больных 
пожилого возраста может возникнуть угнетение 
дыхания.  
3. Внутримышечное обезболивание только 
смешанными ненаркотическими анальгетиками 
не дает достаточного анальгетического и седа-
тивного эффекта, и не может быть использовано 
при оперативных вмешательствах на органах 
брюшной полости и в чистом виде. 
4. При комбинированном введении наркоти-
ческих и ненаркотических анальгетиков можно 
значительно снизить отрицательные эффекты 
наркотических анальгетиков (уменьшив их до-
зировку) при достаточном, адекватном обезбо-
ливании пациентов, что особенно актуально у 
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Актуальность. В последние годы неуклонно 
растет частота осложненных форм желчнока-
менной болезни (ЖКБ). Наиболее тяжелым из 
них является холедохолитиаз, которому нередко 
сопутствуют механическая желтуха и гнойный 
холангит.  
Холангит или острое воспаление желчных 
протоков, впервые был описан J.M.Charcot в 
1887 г. в виде триады клинических признаков: 
боль в правом подреберье, лихорадка и желтуха. 
В настоящее время не существует единого стан-
дарта в лечении острого гнойного холангита, 
подход и лечение сугубо индивидуален. Деком-
прессия желчных путей достигается разными 
путями или методами эндоскопической папил-
лотомии с удалением конкремента холедоха, ли-
бо выполнением по срочным показаниям тради-
ционного открытого оперативного вмешатель-
ства на желчных путях, с наружным или внут-
ренним дренированием желчных протоков, реже 
чрезкожное дренирование под контролем УЗИ 
или КТ. [1, 2]  
Целью исследования является анализ мето-
дов и результатов лечения пациентов холедохо-
литиазом с развившимся гнойным холангитом, 
выбор оптимальной тактики лечения при дан-
ной патологии. 
Материал и методы. Проведен анализ лече-
ния 92 пациентов желчнокаменной болезнью, 
осложненной холедохолитиазом и гнойным хо-
лангитом, находившихся на лечении в БСМП г. 
Витебска с 2006 по 2011 годы.  
Пациенты были разделены на группы в соот-
ветствии с классификацией тяжести острого хо-
лангита, предложенной НИИ СМП им. 
И.И.Джанелидзе в Санкт-Петербурге [3]: I – ост-
